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Frecuencia de complicaciones en pacientes con y sin cirugia previa durante el acceso peritoneal 
con tecnica cerrada en cirugia laparoscopica ginecologica
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Objetivo: comparar la frecuencia de complicaciones entre pacientes con y sin antecedente de cirugía previa sometidos a cirugía lapa-
roscópica ginecológica utilizando una técnica de acceso peritoneal cerrada para creación del neumoperitoneo e inserción del trocar 
primario. Material y métodos: se realizó un estudio  retrospectivo en pacientes sometidas a cirugía ginecológica laparoscópica en las 

-
dientes de pacientes que fueron sometidas a cirugía ginecológica laparoscópica donde se utilizó la técnica de acceso cerrada, se revisó 
nota de ingreso donde se captaron los datos de edad, peso, talla, indicación de la cirugía, tabaquismo. Posteriormente se revisaron no-
tas preoperatoria, postoperatoria y de evolución en busca de técnica de acceso a la cavidad, numero de intento con la aguja de Veress, 
complicaciones intraoperatorias, postoperatorias y presencia de adherencias. Resultados:

entre los grupos en cuanto a las características generales; las complicaciones fueron similares en ambos grupos; las complicaciones 

Conclusión: la frecuencia de complicaciones du-
rante el acceso peritoneal con técnica cerrada fue similar en pacientes con y sin cirugía previa. 
Palabras claves: acceso peritoneal, cirugía laparoscópica, complicaciones, cirugía previa. 

Objective: -
gery using a closed peritoneal access technique for creation of  pneumoperitoneum and insertion of  primary trocar. 
Material and methods: 

-
perative complications, and presence of  postoperative adhesions. Results: 

Con-

clusion: 
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1. Introducción

        En cirugía de mínimo acceso la técnica de entrada a la 
cavidad peritoneal con la aguja de Veress, trócares y tele-
scopio es llamada técnica de acceso. Es diferente para los 
distintos procedimientos quirúrgicos de mínimo acceso. 
El cirujano laparoscopista debe tener siempre en mente 
que la mayoría de los accidentes que ponen en peligro la 
vida de los pacientes están relacionados con lesiones a in-

testino grueso y delgado así como a lesiones de los vasos 
retroperitoneales que ocurren durante la inserción de la 
aguja de Veress y trócar primario.
  Una revisión nacional de complicaciones relacionadas 
con el acceso llevada a cabo en Finlandia, reportó 256 

laparoscópicos realizados en un periodo de 4 años;  la fre-
cuencia de perforación intestinal fue del 0.1%, incluyendo 
20 lesiones a intestino delgado y 16 a intestino grueso 
causados por la inserción de la aguja de Veress y el trócar 
primario.1 La lesión a los vasos iliacos y la aorta ocurrió 
en 5 pacientes.
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Las complicaciones reportadas en 1,033 procedimientos 
laparoscópicos realizados en un centro durante un perio-
do de 6 años, reportó una frecuencia global de compli-
caciones del 3%, de las cuales el 23.5% estuvieron rela-
cionadas con la inserción de la aguja de Veress y el trócar 
primario.2

En los últimos años la cirugía laparoscópica ha presen-
tado un importante aumento en la realización de proce-
dimientos laparoscópicos ginecológicos; hoy en día casi 
todos los procedimiento ginecológicos pueden abordarse 
por laparoscopia. La laparoscopía comparado con la la-
parotomía, presenta grandes ventajas: recuperación más 
rápida, menos días de hospitalización, menos adherencias 
postoperatorias, menor dolor postoperatorio, entro otros.
  Sin embargo a pesar de todas estas ventajas, la cirugía 

de estas complicaciones se presentan durante el acceso la-
paroscópico, principalmente en lo que respecta a lesiones 
de vísceras abdominales y vasos retroperitoneales.1   De-

técnica de acceso laparoscópico (cerrada o abierta) evita 
o disminuye las complicaciones, ya que está bien estable-
cido que las complicaciones están directamente relacio-

y complejidad de la cirugía3; Las complicaciones que se 
presentan en laparoscopía tienen una tasa de mortalidad 
de 3.33 por cada 100,000 laparoscopías. La frecuencia de 
complicaciones reportadas durante el acceso laparoscópi-
co es de un 4.64 por cada 1000 laparoscopías y una tasa de 
conversión de 3.2 por cada 1000 laparoscopías.3-5  
Ninguna técnica de acceso laparoscópico está completa-
mente probada ni es universalmente aceptada.  La planea-
ción estratégica con el conocimiento de la anatomía rele-
vante y maniobras cuidadosas controladas, son el mejor 
seguro contra las complicaciones. 
  El riesgo de lesión vascular por debajo de la bifurcación 
fue establecida en base a la observación de que el espacio 
entre las arterias iliacas comunes estaba siempre ocupado 
al menos parcialmente por la vena iliaca común izquierda 
y completamente ocupado por este vaso en el 28% de los 

  El alterar la posición de la paciente puede afectar adver-
samente los puntos de referencia del cirujano con respec-
to a la línea media y el promontorio sacro.
  Una posición de trendelenburg prematura puede modi-

más cefálica, lo que la coloca más directamente y cercana 

por debajo del ombligo y colocándola más directamente a 
la inserción de la aguja de Veress y trócar en un ángulo de 
inserción de 45 grados. 
  La bifurcación de la aorta fue encontrada cefálica al 
ombligo únicamente en el 11% de las mujeres sometidas 
a laparoscopía en posición supina comparado con el 33 
% en pacientes sometidas a laparoscopía en posición de 
trendelenburg6. Parece ser que la bifurcación aórtica esta 
variablemente relacionada a la posición anatómica del 
ombligo y que el promontorio sacro comúnmente anida a 
la vena iliaca común izquierda.
  Apoyados en estos antecedentes y en vista de que no 

realizó un estudio cuyo objetivo fue comparar la frecuen-
cia de complicaciones entre pacientes con y sin antece-
dente de cirugía previa sometidos a cirugía laparoscópica 
ginecológica utilizando una técnica de acceso peritoneal 
cerrada para creación del neumoperitoneo e inserción del 
trocar primario.

2. Material y métodos

De manera retrospectiva se realizó una revisión de 432 

se les realizó cirugía ginecológica por laparoscopía en el 
periodo comprendido de Enero de 2006 a Diciembre de 
2011 en el Hospital Civil de Culiacán.  A estas pacientes 
se les practicaron diversos procedimientos por vía lapa-
roscópica tales como histerectomía, laparoscopía diag-

-
tomía entre otros. 

sometidas a cirugía laparoscópica en donde se utilizó la 
técnica cerrada o de Veress para el acceso peritoneal y 

técnica cerrada o de Hasson para el acceso peritoneal 
-

historia clínica para  obtener antecedentes importantes 
para nuestro estudio tales como la edad, peso, talla, índice 
de masa corporal el cual fue considerado como normal 

tabaquismo,  presencia o no  de cirugías previas, que tipo 
de cirugía anterior presentaban, número de gestaciones, 
partos , cesárea y abortos, indicación de la cirugía actual, 
entre otros; posteriormente se revisó en la nota posto-
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peratoria la técnica de acceso a la cavidad abdominal, 
número de intentos con la aguja de Veress, conversión a 
técnica abierta, si se presentaron complicaciones transo-
peratorias y se evaluó el tipo de complicaciones que  pre-
sentó la paciente donde consideramos lesiones vasculares, 
intestinales, de epiplón y neumoomento, presencia o no 
de adherencias y el sitio donde se encontraban estas, por 
último se evaluaron las complicaciones postoperatorias 
que se presentaron en estas pacientes donde se conside-
raron como pacientes complicadas en el postoperatorio 
aquellas q presentaron dolor, sangrado e infección. Como 
variables independientes  se tomaron a las pacientes con 
antecedente de cirugía previa sometidas a laparoscopía 
ginecológica con técnica de acceso peritoneal cerrada y 
las pacientes sin antecedente de cirugía previa sometidas 
a laparoscopía ginecológica con técnica de acceso perito-
neal cerrada.
  Las variables dependientes analizadas fueron, caracte-
rísticas generales de las (edad, índice de masa corporal, 
gestas, paridad, cesáreas, tabaquismo, medio socioeconó-
mico, indicación de la cirugía), tipo de cirugía previa, fre-
cuencia de complicaciones intra-operatorias (lesión intes-
tinal, ya sea a intestino delgado o grueso, manifestado por 
aspiración de contenido  intestinal en la aguja de Veress o 
bien visualizado al ingresar con el telescopio a la cavidad 
abdominal; lesión vascular, manifestado por sangrado o la 
presencia de un hematoma; lesión a epiplón: Manifestado 
por la presencia de laceraciones y sangrado en epiplón; 
Neumo-omento: Visualización de burbujas de aire en el 
epiplón), frecuencia de conversión a técnica de acceso 
abierta o a laparotomía.
  El análisis de los datos se llevó a cabo mediante el cálcu-
lo de medias y proporciones como medidas de tendencia 
central y con estimación de la desviación estándar e inter-

la prueba ji cuadrada para comparación de variables cate-

valor esperado menor de 5. Un valor p igual de 0.05 fue 

se utilizó el paquete estadístico Epi-info versión 6.04.

3. Resultados

-
taban antecedentes de cirugía previa (Grupo 2). La edad 

promedio para las pacientes del Grupo 1 fue de 42.3 años 

-

la distribución del IMC por grupos normal, sobrepeso y 
obesidad se encontró que la distribución fue similar entre 

Cuadro 1. Características generales de la población por 
grupo de estudio

Característica Grupo 1

cirugia previa

Grupo 2

sin cirugia previa

Tabaquismo
si
no

M. Socioeconomico
bajo
medio
alto

Gestaciones
0
1
2
3 o +

Partos
0
1
2
3 o +

Abortos
0
1
2
3 o +

Cesareas
1
2
3 o +

IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidad

15   (5.4%)

32 (11.6%)

6 (2.2)

15 (5.4%)

122 (44.3%)
36 (13%)

34 (12.4%)
83 (30.2%)

12 (4.3%)
1   (0.3%)

80 (44.4%)
48 (26.6%)
52 (6.28%)

2 (1.2%)

18 (11.4%)
134 (85.3%)

5 (3.2%)

51 (32.4%)

13 (8.2%)
32 (20.4%)
54 (34.3%)

4 (2.5%)

50  (32%)
36 (23%)
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En lo que respecta a la frecuencia de tabaquismo hubo 
una tendencia hacia una mayor frecuencia en el grupo 

al  medio socioeconómico este fue similar entre ambos 
grupos. En el Grupo 1 el 65.4% de las pacientes tenía en 

cesárea previa, un 26.6% dos cesáreas previas y un 6.28% 
tres o más cesáreas previas (Cuadro 1).

de otro tipo de cirugía previa de las cuales el 11% co-

(Cuadro 2). Respecto a los intentos para realizar el acce-

con cirugía previa se logró el acceso en el primer intento, 

-
lizar el acceso a la cavidad peritoneal en el tercer intento 

cirugía previa.

Cuadro 2. Indicación de la previa cirugía en el grupo de 
pacientes con cirugía previa (distinta de la cesárea)

Tipo de cirugía previa Total  (N=118)

Apendicectomía
Colecistectomía
Ambas
Otras

13 (11%)

4  (3.4%)

-

que las adherencias que más se encontraron en las pacien-
tes del Grupo 1 fueron las que se encontraban localizadas 
en toda la línea media, sitio de entrada y sobre el útero,  

adherencias distales al sitio de entrada se encontraron en 

en el grupo sin antecedente de cirugía previa se encontró 

-

-

cirugía previa.  Las adherencias densas en los grupos con 

  La frecuencia de conversión a la técnica abierta se pre-

Cuadro 3. Frecuencia de adherencias encontradas en am-
bos grupos y localización más frecuente

Localizacion de 

adherencias

Grupo 1

cirugia previa

Grupo 2

sin cirugia previa

Línea media y sitio de 
entrada.
Adherencias sobre el 
útero
Distales al sitio de 
entrada

11 (25%)

2 (8.3%)

4 (16.6%)

Cuadro 4. Complicaciones intra-operatorias en cirugía 
ginecológica laparoscópica por grupo de estudio

Complicación Grupo 1

cirugia previa (n=6)

Grupo 2

sin cirugia previa 

(n=5)

Lesión intestinal
Lesiones vasculares
Lesiones de epiplón

2 (33.3%)
2 (33.3%)
2 (33.3%)

1 (20%)
2 (40%)
2 (40%)

La frecuencia de complicaciones transoperatorias en 
el grupo con cirugías previa fue del 2.2 % contra el 3.2 

0.18-2.64) las cuales no se relacionaron con el acceso la-
paroscópico; de las seis pacientes que presentaron com-
plicaciones en el grupo con cirugía previa: dos fueron le-
sión a intestino, dos a vasos epigástricos y dos a epiplón, 
en comparación con una lesión a intestino, dos lesiones a 
vasos epigástricos y dos a epiplón en el grupo sin cirugía 
previa (Cuadro 4). La frecuencia de sangrado menor que 
no requirió transfusión sanguínea se presentó en tres pa-
cientes del Grupo 1 y en una paciente del Grupo 2. No se 
presentó ningún caso de hemorragia mayor que requiriera 
transfusión sanguínea.



Rev Med UAS; Vol. 3: No. 4. octubre- diciembre de 2012

Técnica de acceso en laparoscopíaMorgan- Ortíz F

 Las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 

-

complicaciones postoperatoria más frecuente fue dolor 

infección postoperatoria fue del 22.2% en el grupo con 

4. Discusión

El acceso a la cavidad peritoneal es fundamental para la 
realización de cualquier procedimiento laparoscópico. 
Las complicaciones potenciales asociadas con el acceso 
peritoneal a menudo se pasan por alto, las lesiones vascu-
lares y viscerales constituyen la constituyen la mayoría de 
las complicaciones siniestras en cirugía laparoscópica.3,4

  Las lesiones vasculares pueden ocurrir independiente-
mente del método de acceso a la cavidad peritoneal, de-

y a los grandes vasos que se encuentran en el retroperi-
toneo y que, en las personas delgadas esta distancia pue-
de ser tan corta como 2cm; se ha descrito que se puede 

trócares lesionan vasos importantes tales como la aorta, la 
vena cava inferior y la arteria iliaca común, estas lesiones 
casi siempre cursan con conversión a laparotomía ya que 
el sangrado es masivo y  el retraso en el diagnóstico cons-
tituyen un importante causa de morbilidad y mortalidad 
asociada con la técnica laparoscópica.4

  El primer reporte de complicaciones laparoscópicas en 
cirugía ginecológica se publicó en Alemania, donde se 

-
1 La mayor incidencia 

de lesión vascular fue reportada por un estudio italiano, 
en una encuesta de 13.000 procedimientos donde el re-
porte de lesión vascular alcanzó el 0.5%, este rango tan 

-
-

periencia de los cirujanos, entre otras. La incidencia de 

esa serie el riesgo de lesiones utilizando la técnica cerra-

da fue el doble que cuando se utilizó la técnica abierta. 
El sitio más común de lesión vascular mayor fue la aorta 
23%, seguido de la vena cava en un 15%. Un estudio más 
reciente se centró en dos dispositivos de acceso ópticos 
que pretendían ofrecer un mayor grado de seguridad al 
permitir el trocar con un laparoscopio dentro de él, sin 

-
culares mayores y 4 muertes en relación con lesiones vas-
culares, decisión de la FDA para prohibir el término de 
trocar de seguridad en el etiquetado de estos productos.   

en el total de pacientes analizadas no se presentaron com-
plicaciones durante la inserción de la aguja de Veress y 
el trocar primario, y así mismo el antecedente de cirugía 
previa, que ha sido considerado un factor de riesgo prin-

de complicaciones durante el acceso laparoscópico (crea-
ción del neumoperitoneo e inserción del trocar primario).
  La lesión de los vasos de la pared abdominal sobre todo 
de la arteria epigástrica inferior, puede dar lugar a una 

presentan en relación con el posicionamiento de los puer-
tos accesorios; aunque este tipo de lesiones parece trivial 
puede dar lugar a molestias durante el acto quirúrgico 
como goteo de sangre o hematomas en el postoperato-
rio, aunque generalmente se considera que la lesión de 
estos vasos es una complicación común en cirugía gine-
cológica.8-11 En este trabajo donde se revisaron 432 pa-
cientes sometidas a cirugía laparoscopia, se presentaron 
únicamente 4 lesiones a vasos epigástricos, sin que el an-

complicaciones, las cuales generalmente se pueden evitar 

de los vasos epigástricos inferiores una vez que se ha co-
locado el laparoscopio dentro de la cavidad abdominal.
  Las complicaciones gastrointestinales durante el acceso 
laparoscópico generalmente es secundario a la utilización 

o a la asociación con cirugías que requieren minilaparo-
tomia.1,12-14 La lesión gastrointestinal es más frecuente 
en pacientes que presentan cirugía previa o que tienen 
antecedente de peritonitis que resulta en la adhesión del 
intestino a otras estructuras en particular a la pared ab-
dominal anterior. La incidencia de lesión visceral durante 
el acceso laparoscópico  se ha estimado en 0.06% por 
Catarci y cols.15 Un grupo de países bajos utilizando un 
estudio comparativo informó que la incidencia de lesión 
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visceral fue de 0.083% con técnica cerrada y de 0.048% 
con técnica abierta.16 Ellos sugieren que la presencia de 
cirugía previa incrementa el riesgo de adherencia a la pa-
red abdominal anterior y que esto puede ser un factor 
de riesgo para lesión intestinal durante la inserción de la 
aguja de Veress y el trocar primario. Esto no pudo ser 

ninguna lesión intestinal durante el acceso laparoscópico 
en pacientes con y sin cirugía previa.
  Muchas veces las lesiones gastrointestinales pueden 
pasar inadvertidas en el momento del acto quirúrgico, 
presentándose más adelante durante el postoperatorio, al-

-
-

al momento de la inserción del trocar primario, aunque la 
inserción de trocares accesorios también puede resultar 
en lesiones gastrointestinales.
  En una revisión sistemática14

de los métodos utilizados para establecer el neumoperi-
toneo en cirugía laparoscópica donde se analizaron un 

criterios de inclusión y el objetivo fue determinar cuál de 
los métodos de acceso en la cirugía laparoscópica es más 

-

acceso abierta como la técnica cerrada se introdujeron en 
la práctica clínica hace 30 años, sin embargo todavía hay 

respecto a cuál de los dos accesos es el estándar de oro, 
concluyendo que la evidencia sobre la seguridad y efecti-
vidad comparativa de los diferentes métodos de acceso 

acceso cerrada sea la técnica estándar de la mayoría de 
los ginecólogos para la creación del neumoperitoneo y la 
introducción del trocar primario.
  Además es importante resaltar que ningún instrumento 
ni ninguna técnica por si sola evita las complicaciones re-
lacionadas al neumoperitoneo para la cirugía laparoscópi-
ca  y que nada sustituye una técnica cuidadosa y depurada, 
ya que como en cualquier otro, este paso importante es 
operador dependiente.
  En conclusión la frecuencia de complicaciones en pa-
cientes con cirugía previa y sin cirugía previa durante el 
acceso peritoneal con técnica cerrada fue similar entre los 
grupos. Por lo que, si el cirujano laparoscópico sigue paso 

a paso los procedimientos de seguridad para la introduc-
ción de la aguja de Veress y el trocar primario llevados a 

el riesgo de lesión visceral y vascular.
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